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Glosario. 
AM: Adulto mayor. 
PGW: Padre Gerardo Whelam. 
Localizaciónacot: Localización de las fracturas acotadas. 
MMSS: Miembros superiores. 
MMII: Miembros inferiores.  
Mecanismacot: Mecanismo de lesión de las fracturas acotados. 
Rehabknt: rehabilitación kinésica. 
Decedad: Decenios de edad. 
Percepciónfx: Percepción de si podría ser prevenible las fracturas. 
Lugaracot: Lugares acotado donde ocurrieron la fracturas. 
HTA: hipertensión arterial. 
DM: Diabetes mellitus. 
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
HNP: Hernia núcleo pulposo. 
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Resumen. 
Introducción: A nivel mundial la población está envejeciendo la cual se define como un 
proceso continúo, universal e irreversible que determina una pérdida progresiva de la 
capacidad de adaptación. Se define AM en este estudio a los usuarios mayores de 60 años, 
se ha demostrado que los AM se caracterizan por sufrir una cierta cantidad de cambios 
biológicos, psiquico y sociales afectado sus habilidades motoras con un deterioro 
progresivo y natural donde existe pérdida del balance, aumenta la probabilidad de caer y 
con ello la posibilidad de lesiones nocivas para la salud, como las fracturas. Sumado a que 
los AM sufren un deterioro de su capacidad funcional, presentan tiempos de recuperación 
mas lentos y hacen mas perjudiciales estas lesiones. 
Objetivos: Describir las causas de todas las fracturas de la población de AM usuarios del 
CESFAM Lo Hermida. 
Método: Se revisó por medios del sistema electrónico donde se encuentran las fichas 
médicas de los pacientes del CESFAM Lo Hermida, determinando la población total de 
AM, filtrando según su diagnóstico de fractura para luego ubicarlos via telefónica en 
primera instancia, o haciendo visitas domiciliarias, realizando una encuesta con preguntas 
dirigidas acerca de su antecedente de fractura y realizando un consentimiento informado 
a cada usuario. Los datos fueron organizados y tabulados en una planilla excel, para luego 
ser analizados en el paquete estadístico SPSS versión 18.0. 
Resultados: Luego del análisis se obtuvo un total de 7417 usuarios AM inscritos en el 
CESFAM Lo Hermida, donde después de realizar los filtros y análisis, se encontró un total 
de 159 usuarios diagnosticados con fractura de los cuales al realizar el estudio se obtuvo 
un universo de 58 usuarios válidos para esta investigación. De los cuales se encontró que 
un 57% de la población eran mujeres y un 43% eran hombres. De acuerdo a la clasificación 
por localización de la fractura se obtuvo que la mayor frecuencia estaba en la zona del 
tronco, específicamente la fractura costal y un mecanismo de lesión mas descritos por los 
usuarios fue la caída.   
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1. Introducción. 
A lo largo de la vida el ser humano va sufriendo diferentes procesos  tanto metabólicos, 
físicos y  psicológicos, en conjunto estos factores con el paso del tiempo van a dar 
origen al envejecimiento. Este concepto se define como un “proceso continúo, 
universal  e irreversible que determina una pérdida  progresiva de la capacidad de 
adaptación.” 1. Según el estudio realizado por Pérez V y Sierra F. en el año 2009 
definieron este concepto como una afección que involucra prácticamente a todas las 
especies de nuestro planeta 2. A nivel mundial se ha observado que la población va 
envejeciendo de forma equivalente, y no solo en países desarrollados, siendo la 
población mayor a 65 años la que más incrementa, “por ejemplo, en el cuarto país más 
grande del mundo, indonesia,  la población juvenil (de 0 a 19) años es proyectada a 
que aumente un 4 por ciento entre 1990 y 2010, mientras que los adultos mayores (65 
y más) debe aumentar 140 por ciento y el de edad más avanzada (80 o más) 260 por 
ciento” 3. Como ya fue mencionado anteriormente, este concepto afecta a todos sin 
distinción, tantos en países desarrollados como en los países en vía de desarrollo. La 
organización mundial de la salud (OMS), menciona que  “el envejecimiento de la 
población mundial en los países desarrollados y vías de desarrollo, es un indicador de 
la mejora de la salud en el mundo 4. El número de personas con 60 años o más en todo 
el mundo se ha duplicado desde 1980, y se prevé que alcance los 2000 millones de 
aquí a 2050 5. Para nuestro país la realidad no es diferente, ya en el año 2002 se conocía 
que la tasa de adultos mayores aumentan a un ritmo de 3.3% anual. En el 2004 el 
estudio de Marin P, et al. Indica que el 11.4 % de la población es adulto mayor (AM) 
1; 6. En el 2003 se ha descrito que en Chile hay 1.300.000 personas AM, lo que 
corresponde al 9% de la población total, proyectando que la cantidad de AM al 2020 
será de 3,2 millones de habitantes y para el año 2025 será de 3.600.000 personas 5; 7. 
Un estudio realizado por Tapia C et al. En el año 2009 demostró que para el año 2010 
el índice nacional de adulto mayor era de 60 AM por cada 100 menores de 15 años 8. 
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Los principales actores de este proceso son los adultos mayores (AM), los cuales son 
definidos según el Instituto Nacional de Geriatría como “adulto mayor esta 
denominado para la población de 60 y/o 65 años o más” 9. Mientras que el servicio 
nacional del adulto mayor (SENAMA) con la Ley  Nº 19.828, define como adulto 
mayor a toda persona que ha cumplido los 60 años, sin diferencia entre hombres y 
mujeres 10. 
Los AM sufren cambios evidentes en varios aspectos, esto quiere decir tanto 
biológicos, psíquicos, físicos y sociales, ya que una persona se ve y se trata de manera 
integral. Algunos de estos cambios son: Las habilidades motoras caen en un deterioro 
progresivo y natural, donde existe pérdida del balance, aumentando la probabilidad de 
caer 11. Esto lleva a los AM a un deterioro funcional importante, dejándolos en 
ocasiones  en situación de vulnerabilidad. Esto puede afectar su calidad de vida y su 
independencia funcional 7; 12-14. Al saber que este es un proceso irreversible y continúo 
donde los AM sufren cambios en sus sistemas, existe mayor posibilidad de fracturas, 
donde el tiempo de recuperación en ellos es más lento.  
Este estudio pretende describir y caracterizar las fracturas de esta población, es decir, 
dar a conocer de estas fracturas, el tiempo de recuperación que existe en ellos y 
caracterizar la situación biopsicosocial que se encuentra todos los AM inscritos en el 
CESFAM Lo Hermida de Peñalolén durante y después de la fractura. 
1.1 Idea de investigación 
La idea surge debido al interés de los realizadores sobre el rápido envejecimiento de la 
población en las últimas décadas descrito en la literatura y los problemas que conlleva este 
proceso, tales como la frecuencia de caídas o accidentes domésticos que pueden llevar a 
fracturas, en el caso de los AM su recuperación podría ser un proceso mas lento afectando 
sus AVD. Con el fin de poder aportar conocimiento sobre las características de los adultos 
mayores fracturados del CESFAM Lo Hermida, describiendo su antecedente de fractura. 
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1.2 Problema de investigación. 
El problema que encontramos es el desconocimiento de la caracterización de los usuarios 
del CESFAM Lo Hermida, que han sufrido alguna fractura en el período de adultez mayor, 
y que sucede con ellos después de su incidente, dar a conocer el mecanismo de lesión mas 
frecuente en los AM, y se desconoce el seguimiento de estos usuarios y de su tratamiento. 
1.3 Preguntas de investigación. 
¿Cuáles son las características de las fracturas de los adultos mayores por edad y género?. 
¿Qué género tiene más frecuencia de caídas?. 
¿Cuál es el mecanismo de lesión de las fracturas en los AM?. 
¿Reciben o no tratamiento?. 
¿Cuál fue la duración de este tratamiento? 
1.4 Objetivos. 
General: Describir las causas de todas las fracturas de la población de adultos 
mayores fracturados, usuarios del CESFAM Lo Hermida. 
           Específicos: 
 Determinar la frecuencia del fracturado por grupo etario y género. 
 Clasificar las fracturas por tipo y localización, por grupo etario y género. 
 Determinar las  causas  que provocan   la (s)  fractura (s) en el adulto mayor. 
 Determinar los tiempos del proceso de recuperación de las fracturas por género, 
quinquenios y decenios de edades. 
 Determinar los diferentes factores prevenibles de las fracturas. 
 
 pág. 9 
1.5 Justificación. 
La población mundial está envejeciendo, esto conlleva a cambios estructurales y 
funcionales del organismo, el cual frente a una situación de estrés físico, como lo es una 
fractura, los adultos mayores se ven gravemente afectados en sus actividades de la vida 
diaria con deterioro funcional mayor al que podría tener cualquier otra persona, ya que la 
capacidad de recuperación disminuye3,5-7. En este punto es importante conocer el origen 
de las fracturas que afectan a los adultos mayores y también la característica de cada 
fractura, De esta forma se van a clasificar los tipos de fracturas respecto a su causa y se 
podrá dar a conocer los diferentes factores que pudieran ser prevenibles15-16. 
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2. Marco teórico. 
El término adulto mayor esta denominado para la población de 60 y/o 65 años o más 9. En 
Chile, según el servicio nacional del adulto mayor (SENAMA) con la Ley  Nº 19.828, 
define como adulto mayor a toda persona que ha cumplido los 60 años, sin diferencia entre 
hombres y mujeres 10. Se ha observado que la población mundial va envejeciendo de forma 
equivalente, y no solo en países desarrollados, siendo la población de  65 años o más, los 
que tienen un mayor incremento por año 3. Suarez R y Pescetto C, en el 2005 menciona el 
crecimiento de la población mayor de 60 años latina, que en 1975 era de 21 millones de 
personas (6,5% de la población total), y en solo 25 años este grupo de población ascendió 
a 41 millones de personas (8,1% de la población) 17. En chile según el Instituto Nacional 
de Estadísticas (INE), la población de 60 años de edad o más, aumentó de 9,8% en el 
Censo de 1992 a 11,4% en el Censo de 2002, al mismo tiempo que la población menor de 
15 años disminuyó de 29,4% a 25,7%. Entre estos años el aumento de la población del 
país es de 1.768.034 personas, llegando a la totalidad de 15.116.435 personas, de los cuales 
1.217.576 eran AM 18, en el mismo año 2002 se conocía que la tasa de adultos mayores 
aumentan a un ritmo de 3.3% anual. En el 2004 el estudio de Marin P, et al. Indica que el 
11.4 % de la población es adulto mayor (AM) 6. En el 2003 se ha descrito que en Chile 
hay 1.300.000 personas adulto mayor, proyectando que la cantidad de AM al 2020 será de 
3,2 millones de habitantes y para el año 2025 será de 3.600.000 personas 5; 7, es decir, 110 
personas mayores de 60 años por cada 100 personas menores de 15 años 19. El estudio 
realizado el año 2009 por Tapia P, et al. Demostró que para el año 2010 el índice nacional 
de adulto mayor seria de 60 AM por cada 100 menores de 15 años 8. Estos datos nos llevan 
a un nuevo concepto el cual se denomina envejecimientos, Kochanek et al, lo define como 
“un proceso de deterioro gradual de la capacidad funcional del organismo, llegando 
después de la madurez y llevando a la muerte”. Si bien no es una enfermedad, si se toma 
como si lo fuera, seria una enfermedades crónica, como por ejemplo las enfermedades 
cardiovasculares, diabetes mellitus, influenza, alzaheimer y/o enfermedades respiratorias 
crónicas 20. Este proceso afecta a todas las especies, sin distinción entre géneros, ya que 
es un proceso natural e irreversible 2. Los cambios que sufren estas personas son evidentes, 
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las habilidades motoras caen en un deterioro progresivo y natural, donde existe perdida 
del balance, aumentando la probabilidad de caer 11, muchos de los problemas asociados al 
envejecimiento son debido a un déficit de nutrición, por lo que, el gobierno de Chile a 
implementados programas para poder suplir estas deficiencias, aunque carecen de 
flexibilidad en su protocolo y son altamente costosos 21-22. Maia F et al. En un estudio por 
medio de encuestas y entrevistas, publicado en 2006 sobre los factores de riesgo y muertes 
prematuras de los adultos mayores en San Pablo, Brasil, concluye que “Las enfermedades 
crónicas, como las enfermedades la hipertensión, la diabetes y osteoarticulares, entre otros 
factores, se informaron con mayor frecuencia”, otra conclusión fue que los adultos 
mayores de 75 años tienen mayor riesgo de morir. Esta característica es compartida con 
los países desarrollados, en los que “por cada cinco años adicionales a la edad, el riesgo 
de muerte aumenta en un 50%”23. Otro factor que influiría en la estimación del riesgo de 
muerte es el sexo, de tal manera que los hombres son más susceptibles que las mujeres 23. 
Esta diferencia en la mortalidad entre los hombres y las mujeres ocurre como 
consecuencia de una serie de factores que, individualmente o en conjunto, hacen que las 
mujeres viven más que los hombres 23. Ahora otro concepto que se ve involucrado en este 
proceso es el de la capacidad funcional, Fiedler et al. La define como “una habilidad de 
mantener tanto las actividades mentales como físicas necesarias, para el vivir 
independiente del adulto mayor. Es decir, vivir sin ayudas para poder realizar las 
actividades básicas e instrumentales de vida diaria” 24.  
Gran parte de los adultos mayores que son atendidos en la atención primaria no mantienen 
un trabajo actual y no han completado su escolaridad, estudios como el de Zavala M et al. 
Que realizo el 2005 sobre centros de atención primaria, arrojan las siguientes conclusiones 
sobre aquellos adultos mayores inscritos en estos establecimientos, “el 75% de ellos eran 
del sexo femenino, el 50% de ellos son casados, manteniéndose un 10% del grupo en la 
categoría solteros, un 65% no tiene escolaridad o tiene enseñanza básica incompleta, el 
mayor porcentaje de los ancianos encuestados se ubica en la categoría de jubilados, con 
un 38%. El 61% de los ancianos son cotizantes del Instituto de Normalización Previsional 
(INP); respecto de su previsión en salud, el 94% de ellos pertenece al Fondo Nacional de 
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Salud.  En cuanto a la actividad desempeñada por el adulto mayor, previo a la jubilación, 
el 33% de ellos se desempeñó como empleado u "obrero". En la actualidad el 91,3% no 
desempeña actividad laboral remunerada.”25 . 
Estos cambios y problemas de los adultos mayores, se ven reflejados en distintos casos, 
pero sobre todo en el aumento de ciertos eventos. Estos eventos, o más bien accidentes 
son las llamadas caídas. Son definidas por la  Organización mundial de la salud (OMS), 
como  acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en 
tierra u otra superficie firme que lo detenga. Las lesiones relacionadas con las caídas 
pueden ser mortales, aunque la mayoría de ellas no lo son 4.  Estas son comunes en la 
población mundial, sobre todo en las personas de avanzada edad, Nevitt Mc. Y Cummings 
Sr. En 1993 llegaron a la conclusión que las caídas son un problema común y, a menudo 
devastador entre las personas mayores , causando una enorme cantidad de la morbilidad , 
la mortalidad 26, estas ocurren en el 30-60% de los adultos mayores cada año, y 10-20% 
de estos resultan en lesiones, hospitalización y / o la muerte 27, otro  estudio de 
intervención realizado por Gillespie en el año 2014, concluyo que Alrededor de un tercio 
de las personas residentes en la comunidad de más de 65 años se caen en el año, y que su 
incidencia aumentaba con la edad 28. Sin embargo,  las razones de una caída, rara vez son 
únicas, casi siempre es de origen multifactorial, que asocian a factores de riesgo 
identificables (por ejemplo, debilidad, marcha inestable, confusión y psicoactivo 
medicamentos).y en consecuencia, originan síndrome clínicos, por su incidencia y 
gravedad siendo un problema de salud pública, ya que provoca aumento de la dependencia 
y necesidad de ayuda, incluso en la vida diaria 7; 14; 26.  Estudio señaló qué tipos de fractura 
en AM > 65 años pueden ser provocados por traumas de alta energía , de las cuales las 
fracturas de costillas y la epifisis distal del radio son las de mayor incidencia en este tipo 
de sujetos y que estos traumatismo son provocados por diversos factores, siendo las caídas 
las que aportan los mayores numeros 29  Los factores de riesgos más estudiados según los 
estudios de Bouxsein M y Kanis J,  son la edad avanzada, el sexo, el uso de alcohol, tabaco 
o los glucocorticoides, los antecedentes familiares de fractura, la baja densidad mineral 
ósea (DMO), antecedentes de fractura, y el bajo peso corporal o bajo índice de masa 
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corporal (IMC) 30-31. Existen otros no tan estudiados como la insuficiencia cardíaca que 
actúa como un importante factor de riesgo para las caídas 19.  Según Silva J et al. En un 
estudio realizado en Novimbre del 2010, la prevalencia en caídas en mayor en el sexo 
femenino y en el grupo etario de 60 a 79 años 32. 
Por otro lado, también se dice que algunos medicamentos pueden provocar un aumento 
del riesgo de caídas, como los mencionados por Shuto H en el 2010 , agentes 
antihipertensivos, incluyendo candesartán, y antiparkinsonianos, anti-ansiedad y agentes 
hipnóticos puede actuar como desencadenante de la aparición de una caída 33 y el uso de 
cualquier diurético se ha asociado con un aumento modesto en el riesgo de caída (OR = 
1,07, IC 95%: 1.1 a 1.14) 34 Algunos de los factores de riesgo identificados se podrían 
modificar a fin de ayudar a prevenir las caídas en personas de edad avanzada en estas 
poblaciones. Los factores que debe prestar atención son los síntomas de depresión, las 
limitaciones funcionales, la diabetes y la incontinencia urinaria 35.  
En chile la prevalencia de caídas varía entre 34% y 34,6% de la población 36; 8. Las caídas 
son relevantes, ya que junto con la edad son los factores de riesgo más relevantes para las 
fracturas y son la segunda causa mundial de muerte por lesiones accidentales o no 
intencionales 4 y además se calcula que anualmente mueren en todo el mundo unas 424 
000 personas debido a caídas, y más de un 80% de esas muertes se registran en países de 
bajos y medianos ingresos 4. También son importantes debido a que pueden llegar a 
detonar lo que se conoce como Síndrome Post Caída, definido como: “Los cambio de 
comportamiento y de actitud del mayor que ha sufrido una caída” 36. Entre sus 
características sobresalen la restricción de la movilidad y el miedo a volver a caerse, 
sumado a que genera pérdida de confianza en sí mismo y aislamiento social. 
Los mecanismos que explican este síndrome, repercuten en una inmovilidad 
autoprotectora. Que está asociada a una pérdida de la autoestima y confianza de las propias 
capacidades personales con un miedo intenso a volver a caer 36. 
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La prevalencia de miedo a caerse en ancianos de la comunidad está entre el 29% y el 77%, 
dependiendo del estudio (antecedentes o no de caída/ test usado para su evaluación). La 
complicación que más afecta a los adultos mayores son las fracturas la cual es definida 
como una ruptura o perdida de la continuidad, generalmente en un hueso 37. Estas tienen 
distintas características dependiendo de: El tipo de fuerza ejercida, La energía liberada y 
su localización, además se pueden clasificar por medio de su compromiso óseo 
(Incompletas, Rasgo único, Doble rasgo con fragmentos y Multifracmentaria), por 
dirección del rasgo (Transversal, Oblicuo, Espiroideo, En ala de mariposa y conminuta), 
según las desviaciones de los fragmentos (sin desviación, con desviación) y finalmente 
por la ubicación del rasgo (Epífisiarias, Metafisiarias, Diafisiarias) 1, su recuperación 
dependerá de si son huesos que soportan cargas o no. Se conoce que el tiempo de 
recuperación de un hueso luego de una fractura, pasa por tres etapas de reparación, la 
primera de ella es la inflamación, donde es un proceso agudo que dura desde las primeras 
horas hasta el tercer día. Acá los fibroblastos invaden el área y el edema se forma. La 
segunda etapa es la proliferación, que dura de la cuarta semana hasta la sexta semana, es 
aquí donde los osteoclastos se proliferan y forman el callo blando, inmediatamente 
después se forma el callo dura y el hueso se consolida aún más. Y finalmente esta la etapa 
de remodelación, que dura desde la sexta semana hasta las doceava semana, donde la 
fractura es más firme y consistente, las remodelaciones continúan, gracias a los 
osteoclastos y el componente óseo se fortalece. Este es el tiempo donde el hueso se 
regenera fisiológicamente hablando y la lesión desaparece. Después de esto, vuelve a su 
normalidad 38. Emma M et al menciona que la identificación de un individuos con alto 
riesgo de fractura se estima con que si se tiene más de una caída al año 39. Huntjens K. Et 
al. El 2013 realizaron un estudio a 834 adultos mayores de 50 años, mencionando que el 
riesgo de fractura posterior es más alto inmediatamente después de una fractura, tales 
como la repetición vertebral, cadera y las fracturas no vertebrales”, aumentando en 2 años, 
un riesgo de fractura de 10,8% a 17,6%. 40. El 30% de las personas que se caen sufren una 
lesión grave, y de 5 a 10% sufren una fractura 41-42. En chile se dice que el 80% las lesiones 
son leves o no existen En 1% de los pacientes se observan fracturas de fémur y luego, en 
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orden de frecuencia, fracturas de antebrazo, húmero y pelvis 43. Las consecuencias de las 
fracturas actúan sobre las dependencias del adulto mayor, ya sea en lo laboral, o AVD 44. 
Existen factores genéticos relacionados con las fracturas, que son demostrados en el 
estudio de Stevens R, sobre mujeres hijas de madres con fracturas de cadera, concluyendo 
una alta prevalencia de fracturas en las hijas de estas madres 45. Vásquez I. Et al. Lograron 
obtener en el 2003 la prevalencia de fractura de cadera en chile, resultando que 9,5 por 
cada 100 adultos mayores institucionalizados, tienen este tipo de fractura y que era 
importante saberlo por el hecho de que aquella fractura implica un tratamiento quirúrgico 
no exento de complicaciones, que aumentan la morbimortalidad y disminuyen la calidad 
de vida 46, otros estudios también hacen mención sobre aquellos pacientes que sufren 
fracturas, dando a conocer que tienen una probabilidad entre 40-53% de sufrir 
complicaciones hospitalarias 47. Una de estas complicaciones serían las depresiones post-
fractura que deteriora la función física, incluida la velocidad de la marcha, el equilibrio, y 
las actividades de la vida diaria, y que para poder sobre llevar mejor la recuperación, es 
necesario tratar a los pacientes con antidepresivos 48.Muñoz S, et al en el artículo de 
actualización en el 2008 “Fractura de cadera” de la universidad Austral de Chile, 
menciona que la tasa de mortalidad a un año luego de haber sufrido una fractura de cadera 
alcanza entre un 15-20%, siendo las fracturas más comunes, las de cuello femoral y las 
pertrocantereas, que representan sobre el 90% del total de las fracturas de cadera 49. 
Gonzales G, et al en su estudio de chile en 1999 sobre las características de las caídas en 
el adulto mayor que vive en la comunidad, tuvo como conclusión después de encuestar a 
todos los adultos mayores que a lo largo de 6 meses solicitaron atención médica en 
el Programa para el Adulto Mayor PUC-FOSIS-Lo Espejo, que la mayoría de los pacientes 
que se fracturan son también AM jóvenes (£75 años), completamente autovalentes y que 
no son caedores frecuentes y que por lo tanto existe una relación entre las caídas y el vivir 
solo 50. Si no fuera poco existe evidencia de estudios que confirman las diferencias entre 
la recuperación en un AM de bajo, medio y alto nivel socioeconómico 51-52. Debido a estas 
situaciones es que se considera un problema grave para la sociedad, y se necesita reforzar 
las estrategias de prevención, ya que Los resultados encontrados muestran que más de la 
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mitad de las personas que se caen sufren de alguna lesión y la mitad de ellas están 
relacionadas con fracturas o esguinces de diferente grado, impactando sobre el grado de 
funcionalidad e independencia en las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria 
y el probable progreso de un síndrome de inmovilidad o postcaída que disminuye la 
probabilidad de rehabilitación del individuo a su entorno 53.  Court-Brown C et al. Asocia 
a las fracturas como un alto índice de morbi-mortandad en AM ≥ 65 años, en el análisis 
se muesta  seis tipos de incidencia  de fractura en AM ≥ a 65 años, como también indica 
que hay un aumento en los índices de los tipos de fracturas por cada genero y caídas 29. 
Evidencia considerable han demostrado que lo más eficaz (y rentable) son los  programas 
de prevención de caídas y han  implicado la evaluación del riesgo de caídas sistemática y 
las intervenciones específicas, programas de ejercicios ambiental, de inspección y el 
riesgo de reducción de los programas 26, pero debido a la complejidad de las caídas son 
un reto para la evaluación médica del riesgo de estas 26.  En una revisión sistemática hecha 
por Dionssiotis Y, en el año 2012, se dice que se debe tomar en cuenta los cambios 
degenerativos que acompañan al proceso de envejecimiento y los factores ambientales en 
el proceso de recuperación de una caída, por lo tanto se debe abarcar desde un enfoque 
multidisciplinario 54. Según la guía clínica MINSAL del año 2010, existe un examen 
específico para detectar el riesgo de caídas a través Examen Anual de Medicina Preventiva 
del Adulto Mayor (EMPAM).  Donde los instrumentos a utilizar demuestran que el 
equilibrio estático y dinámico influye en el riesgo de caídas.  Para la medición del 
equilibrio estático se mide con la prueba estación unipodal y par el equilibrio dinámico se 
mide con la prueba Time Up and Go. Por otro lado están los factores ambientales  que 
influyen en las caídas, donde el objetivo es controlar las barreras del interior de la casa, 
para prevenir los lugares que provocan caídas.  Se dice que dentro de un hogar existen 
obstáculos que son causantes de caídas, donde es necesario que los afectantes, es decir los 
adultos mayores estén conscientes y reconozcan estos peligros 55. 
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3. Metodología. 
Esta investigación es un estudio de tipo observacional transversal descriptivo, donde el 
universo analizado fue el total de AM  fracturados siendo 159 personas en total. Solo 58 
AM fracturados fueron contactados y quisieron participar en el estudio. 
      3.1 Criterios inclusión. 
Los criterios de inclusión fueron todos aquellos adultos mayores 
1. Mayor a 60 años.  
2. Inscritos en el CESFAM Lo Hermida.  
3. Que tengan antecedentes de fractura en el periodo de adulto mayor. 
       3.2 Criterios de exclusión. 
Fueron excluidos del estudio cualquier adulto mayor que: 
1. Tengan alteración cognitiva: Ya que no entregan datos fidedignos. 
2. Este fallecido/a en el momento de la entrevista: No se tendrá su consentimiento 
para revisar la ficha, ni la corroboración de datos. 
3. Este postrado sin cuidador. No se sabrá su real mecanismo de lesión al momento 
de la fractura. 
4. Este inubicable al momento de la evaluación. Ya que se necesitará de su 
autorización para rescatar datos de su ficha clínica. 
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      3.3 Variables. 
Género: variable cualitativa continúa valorada en como hombre y mujer.  
Edad: variable cuantitativa continúa valorada en años enteros. 
Localización de la fractura: región anatómica considerada como variable cualitativa 
nominada valorada como localización anatómica de hueso fracturado. 
Mecanismo de lesión: variable cualitativa nominal valorada como el antecedente directo 
que llevo al AM a la fractura. 
Presencia de tratamiento kinésico: variable cualitativa nominal valorada en presencia o 
ausencia de tratamiento. 
Tipo de tratamiento de fractura: variable cualitativo nominal considerada quirúrgico o 
ambulatorio valorada como tratamiento quirúrgico ortopédico o tratamiento conservador. 
Duración de tratamiento: variable cuantitativa discreta valorada en meses enteros. 
 
       3.4 Método . 
Se revisó por medio de un sistema electrónico, donde se encuentran inscritas las fichas 
médicas de los pacientes del CESFAM Lo Hermida, se determinó la población total de 
adultos mayores, considerando adulto mayor a las personas de 60 años o más como lo 
describe el SENAMA. Se solicitó a la jefatura para determinar las personas que tienen 
antecedentes de fracturas, a todas estas personas que han presentado fractura, se les ubicó 
vía telefónica y se les realizó un consentimiento informado explicando el motivo del 
estudio, toda persona que  aceptó, se le realizó  una encuesta con preguntas dirigidas sobre 
su antecedente de fractura y se pidió autorización para sacar datos de su ficha clínica. 
Aquellas personas que no fueron contactados vía telefónica se realizó una visita a su hogar 
donde se aplicaron todos los pasos anteriormente descritos. 
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Una vez obtenida la autorización, dicha información fue organizada y complementada con 
los datos de la ficha clínica, luego se hizo la clasificación por edad y género, ingresando 
los datos a una planilla Excel, donde fueron analizados.  
Luego los datos se expresaron tabulados en excel para su análisis. 
        3.5 Análisis estadístico.  
Se realizó un análisis descriptivo de las variables utilizando un estadístico de tendencia 
central, dispersión o variabilidad de pocisionamiento y de forma según corresponda.  
Se realizaron tablas de contingencia, para las variables: mecanismo de lesión, tipo de 
fractura, tratamiento, tiempo de evolución y secuelas por género edad y grupo etario. 
Los datos fueron clasificados por quinquenios y decenios.  
Los factores evaluados como prevenibles de la situación de fractura serán expresados en 
porcentaje, por grupo etario y género. El análisis fue realizado por el paquete estadístico 
SPSS versión 18.0  
      3.6 Resultados esperados.  
Se esperaba encontrar a todas las personas que han sufrido fractura en el periodo 2013-
2014 y poder clasificarlas según las variables analizadas.  
Se esperaba dar a conocer la existencia de factores  prevenibles, o bien dejar en evidencia 
si hay factores comunes entre los mecanismos de lesión de dichas fracturas. 
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4. Resultados. 
De los datos entregados por la dirección general del Cesfam Lo Hermida de la comuna de 
Peñalolén, sobre los adultos mayores (AM) a 60 años inscritos en dicho establecimiento 
y pertenecientes a Fonasa al año 2014.  
Del total de AM fracturados otorgados por la jefatura del Cesfam Lo Hermida que fueron 
159 usuarios inscritos. 
Por medio de contacto telefónico, se pudo contactar 74 adultos mayores fracturados de los 
cuales, 18 de ellos se encuentran fallecidos al momento de ser contactados,  15 no quiso 
participar del estudio, 25 de los números no correspondían a los adultos mayores 
fracturados inscritos en el Cesfam lo Hermida y 30 números estaban vacantes, obteniendo 
42 AM fracturados participantes en el estudio. 
Para los AM no ubicados por contacto telefónico, se procede a visitar las direcciones 
entregadas por la dirección general del consultorio, de las 85 AM fracturados inscritos en 
el Cesfam lo Hermida, 25 de ellos no contaban con direcciones inscritas en el cesfam, 
pudiendo visitar las restantes 60 direcciones de los adultos mayores fracturados faltantes 
por contactar, 26 no se encuentran ubicables en el momento de la visita, 10 personas no 
correspondía la dirección, 8 están fallecidos, contactando por este medio un total de 16 
AM fracturados que quisieron participar en el estudio. 
De acuerdo a lo descrito del total de AM que han sufrido fracturas se encontró  58 
personas. 
De los 58 adultos mayores con fractura 33 son mujeres y 25  son hombres descrito en la 
Tabla 1, que en porcentajes seria 57 y 43 % respectivamente representados en el Grafico 
1. 
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Gráfico de enfermedades crónicas (Grafico 23) presentes en AM demuestran que en 
enfermedades como la hipertensión arterial (HTA), de las 58 personas, 35 de ellas la 
padecen siendo un 33,3%  más frecuente en mujeres. Siendo las caídas con un 67% los 
mecanismos de lesión más usuales descritos en el Gráfico 6. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
159 AM con 
antecedentes de 
fractura 
61 AM 
inubicables 
26 fallecidos 
15 AM no 
quisieron 
participar 
25 por contacto 
telefónico 
26 Por visitas al 
domicilio 
10 mal 
dirección 
15 Por 
contacto 
telefonico 
58 AM con fracturas  
33 AM 
mujeres 
25 AM 
hombres 
18 Se conocen 
por contacto 
telefónico 
 8 vía visita 
a domicilio 
Esquema  1: Esquema de la población definitiva para el estudio. 
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Dentro del consultorio lo Hermida la organización de los usuarios para ser atendidos  es 
por sector, dividiéndose asi en 4 sectores según lo muestra la tabla 1.  
Tabla 1: Sectores del CESFAM Lo Hermida según su porcentaje de población. 
 
Dentro del universo encontrado de un total de 58 usuarios, la frecuencia del fracturado por 
género que se obtuvo fue de  33 mujeres y 25 hombres como se muestra en porcentajes en 
la ilustración 1, el 57% de las fracturas se obtuvo en mujeres. (Ilustración 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
  frecuencias  porcentajes  
porcentajes 
válido 
porcentajes 
acumulados 
sectores 
del 
CESFAM 
sector 18 25 43,1 43,1 43,1 
sector PGH17 9 15,5 15,5 58,6 
sector31- Lo 
Hermida 8 12,1 12,1 70,7 
sector PGW19 16 27,6 27,6 98,3 
total 58 100 100   
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Luego al analizar la frecuencia de los fracturados por quinuenios de edad y género se 
obtuvo que en la categoría de 65-69 años hay mas usuarios fracturados con un total de 20 
personas, pero para este estudio no se considera una  diferencia estadísticamente 
significativa para estas categorías (tabla 2). 
 
43%
57%
Población fracturada separadas por 
género 
hombre mujer
Ilustración 1: Población fracturada separada por género. 
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Tabla 2:  La edad en quinquenios según el género. 
  género 
total   hombre mujer  
      
edad 
60-64 1,7 2,3 4 
65-69 8,6 11,4 20 
70-74 4,3 5,7 10 
75-79 6,5 8,5 15 
80 o más 3,9 5,1 9 
total 25 33 58 
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Por otra parte al analizar los datos en el paquete estadístico SPSS de las frecuencias de los 
AM mayores fracturados en relación a la edad por quinquenios se obtuvo que la mayor 
frecuencia se ubica entre los quinquenios 65-69 años de edad como se muestra en el 
gráfico1, con un nivel una diferencia que no fue estadísticamente significativa como se 
aprecian los valores de chi cuadrado en la tabla 3. 
 
1,7
8,6
4,3
6,5
3,9
2,3
11,4
5,7
8,5
5,1
0
2
4
6
8
10
12
60-64 65-69 70-74 75-79 80 o más
fr
ec
u
en
ci
as
edades (quinquenios)
Gráfico de la frecuencia en relación a la edad por 
quinquenios
Series1 Series2
Gráfico 1: Frecuencia según la edad en quinquenios. 
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Ya que con los datos anteriores no se obtuvo un resultado estadísticamente significativo, 
es que se realizó un cruce de datos entre frecuencia de usuarios fracturados clasificados 
en decenios y género (tabla 4), donde no se evidencia un cambio estadísticamente 
significativo lo que quiere decir que los usuarios se  fracturan sin diferencias entre edad y 
género, dando un valor .753 (tabla 5) 
 
 
 
 
valor gl
sig. 
Asintotica 
(bilateral)
chi cuadradode 
pearson 1,526 4 0,822
razon de 
verosimilitudes 1,563 4 0,815
asociacion lineal 
por lineal 0,215 1 0,643
N de casos 
validos 58
Tabla 3: Prueba de chi cuadrado de la frecuencia en relación a la edad 
en quinquenios. 
 pág. 27 
 
Tabla 4: Edad en decenios según el género. 
  Género 
total 
  hombre mujer 
decenios  
60-69 9,9 13,1 23 
70-79 11,2 14,8 26 
80 o más 3,9 5,1 9 
Total 25 33 58 
 
 
 
Tabla 5: Prueba chi cuadrado de edad en decenios. 
    
  valor Valor Valor 
chi cuadradode pearson 0,556 2 0,753 
chi cuadradode pearson 0,574 2 0,751 
chi cuadradode pearson 0,541 1 0,462 
chi cuadradode pearson 58     
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Según el género de  la población el promedio de edad fue : 
Edad promedio 72.8 años de edad con desviación estándar 6.25. 
Edad promedio en los hombre fue de 72 años con desviación estándar  de 6.3. 
Edad promedio en la mujeresfue de  74 y desviación es 6.2 se ilustra en el grafico 2. 
 
 
 
 
Diagrama  1:  Edad en quinquenios según el género. 
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Y se aplicó el test prueba U de Mann- Whitney dando a conocer que no hay diferencia 
significativa por grupo etário, se muestran las significancias asintóticas y el nivel de 
significancia es 0,05. 
 
Tabla 6: Test prueba U de Mann-Whitney. Hipotesis nula. 
 hipotesis nula   test  sig. Desición 
1 
La distribucion de 
edad es la misma 
entre las categorias 
de género 
Prueba U de 
Mann -Whitney 
de muestras 
independientes  0,299 
Retener la 
hipotesis nula 
 
 
 
 
Para clasificar las fracturas por tipo y localización, por grupo etário y género es que se 
realizó un análisis de estas por quinquenios, y se pudo describir que no se encontró 
fracturas de cara, cabeza o cuello, que  20 personas tenían fractura en algún hueso 
perteneciente al tronco, de los cuales 11 era hombres y 9 mujeres, 23 personas fractura en 
miembro superior de los cuales 8 eran hombres y 15 eran mujeres  y 13 personas fractura 
de miembro inferioren los que se encontró 4 hombres y 9 mujeres. Se muestra en la tabla 
7. 
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De acuerdo a lateralidad de las fracturas se obtuvo por género y localización que las 
fracturas de tronco derecho son mas frecuentes en hombres y que las fracturas de miembro 
superior son mas frecuentes en mujeres (tabla 8). En la tabla 9 se observa su nivel de 
significancia. 
Tabla 8:Lateralidad de la localización según el género. 
 
 
lateralidad hombre mujer
der 0 0
izq 0 0
bilateral 0 0
der 6 3
izq 5 5
bilateral 0 1
der 4 5
izq 4 10
bilateral 0 0
der 4 6
izq 2 3
bilateral 0 0
localización 
acot
cara-cabeza-
cuello
tronco
MMSS
MMII
género
hombre mujer hombre mujer hombre mujer hombre mujer hombre mujer
cara-cabeza-cuello 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
tronco 0 0 4 2 2 1 3 4 2 2
MMSS 1 1 3 6 1 3 2 2 1 3
MMII 0 2 1 2 2 1 1 3 0 1
60-66 60-67 60-68
localización 
acot
edad 
género género género género género
60-64 60-65
Tabla 7: Localización de las fracturas por género y quinquenios de edad. 
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Tabla 9: Prueba de chi cuadrado de la localización de la lateralidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
género
chi cuadrado
gl.
sig.
chi cuadrado 1,818
gl. 2
sig. 0,403
chi cuadrado 0,608
gl. 1
sig. 0,435
chi cuadrado 0
gl. 1
sig. 1
localización 
acotado
lateralidad
tronco
MMSS
MMII
cara-cabeza-
cuello
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De acuerdo a la especificación de las fracturas, se dividió en epífisis proximal, diáfisis, 
epifsis distal, no especifica eso en cuanto a huesos largos, y cuando se trataba de fractura 
costal se clasificó en arco costal y arco medio. El gráfico 2 muestra que en la división por 
decenios las mujeres son las que presentan mayor frecuencia de fracturas en epífisis distal. 
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Gráfico 2: Especificación de fractura según género y edad en decenios. 
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En el caso de las frecuencias de fracurados por lateralidad, se describe la localización  en 
decenios de edades. Esto debido a que la población a estudiar es un numero bajo y no es 
estadísticamente significativo al analizar las mismas varables por quinquenios. Se muestra 
en el gráfico 3 en la que destaca  que la mayor cantidad de fracturas de miembro superior 
ocurren entre los decenios de edad 60-69 y 70-79 ambos en el lado izquierdo, seguidos de 
las fracturas de tronco entre los decenios 70-79 en lado izquierdo, y luego le siguen las 
fracturas de miembro inferior derecho entre los decenios 60-69 años. 
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Gráfico 3: Lateralidad según las zonas del cuerpo. 
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La tabla 10 de chi cuadrado de Pearson muestra que hay poca frecuencia de pacientes por 
lo que no hay cambios estadísticamente signifativos en cuanto a la lateralidad de las 
fracturas clasificadas en decenios. 
 
Tabla 10: Prueba de chi cuadrado lateralidad de la fractura según la edad en decenios.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Valor gl
Sig. 
asintótica 
(bilateral)
Chi-
cuadrado 
de Pearson
5,818
a 10 0,83
Razón de 
verosimilitu
des
6,795 10 0,745
Asociación 
lineal por 
lineal
0,073 1 0,787
N de casos 
válidos
58
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De acuerdo a los mecanismo de lesión que refirieron los usuarios del Cesfam Lo Hermida 
se obtuvo que el principal mecanismo fue la caída en los decenios 60-69 y 70-79 años, le 
siguen  el mecanismo de lesión por atropello,  accidente automovilístico, accidente laboral 
y accidente doméstico. (gráfico 4). 
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Gráfico 4:Frecuencias de fracturados según el mecanismo de lesión. 
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Cuando se analizan las variables mecanismo de lesión en quinquenios, se vuelve a obteber 
el resultado de que las caídas fueron el mecanismo predominante en esta población de 
estudio. (Gráfico 5). 
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Gráfico 5: Mecanismo de lesión según la edad en quinquenios. 
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Tabla 11: Prueba de chi cuadrado para el mecanismo de lesión. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Valor gl
Sig. 
asintótica 
(bilateral)
Chi-
cuadrado 
de Pearson
17,345
a 20 0,63
Razón de 
verosimilitu
des
22,56 20 0,311
Asociación 
lineal por 
lineal
0,001 1 0,971
N de casos 
válidos
58
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En relación al mecanismo de lesión por género el gráfico 6 muestra que las caídas fueron  
más frecuentes en mujeres que en hombres. 
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Gráfico 6: Situación en que la ocurre la fractura según género. 
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Tabla 12: Prueba de chi cuadrado de mecanismo de lesion según género. 
 
 
 
 
Y  se nuestra también en el gráfico 7 el mecanismo de lesión clasificado en traumatismo 
o caídas por genero siendo el de mayor frecuencia las caídas en mujeres y se observa   una  
diferencia estadísticamente significativa entre las caidas y los traumatismos por el test 
estadístico p= 0,15 cuando se analizan estas variables por género. 
      
Valor gl
Sig. 
asintótica 
(bilateral)
Chi-
cuadrado 
de Pearson
6,215
a 5 0,286
Razón de 
verosimilitu
des
6,284 5 0,28
Asociación 
lineal por 
lineal
0,785 1 0,376
N de casos 
válidos
58
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Gráfico 7:  Mecanismo de lesión según género. 
 
 
 
 
Cuando se continúa analizando las variables acerca del mecanismo de lesión de las 
fracturas en los usuarios AM por quinquenios, como en el caso del gráfico 8, se muestra 
que las caídas y los traumatismos ocurren con mayor frecuencia en el quinquenios 65-69 
años de edad. Con un valor de p= 0.779 que se observa en la tabla 13. 
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Gráfico 8: Mecanismo de lesión según la edad en quinquenios. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Valor gl
Sig. 
asintótica 
(bilateral)
Chi-
cuadrado 
de 
Pearson
1,766
a 4 0,779
Razón de 
verosimilit
udes
2,818 4 0,589
Asociació
n lineal por 
lineal
0,39 1 0,532
N de 
casos 
válidos
58
Tabla 13 : Prueba de chi cuadrado de mecanismo de 
lesión según la edad en quinquenios. 
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Luego en el gráfico 9 se obtiene que al analizar las variables del mecanismo de lesión en 
decenios de edad, la mayor frecuencia entre el decenio 70-79 fue de mujeres y hombres 
que sufren algún tipo de caída. 
 
 
 
 
De acuerdo a los meses de recuperación de las fracturas de los usuarios del cesfam Lo 
Hermida se observa en el gráfico 10 que  cada 5 meses no existe una diferencia 
estadísticamente significativa emitre tiempos de recuperación  entre hombres y mujeres, 
con un p=0.186 que se observa en la tabla 14. 
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Gráfico 9: Frecuencias de fracturados en relación al  género según la edad en decenios. 
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Gráfico 10: Meses de recuperación según género. 
 
 
Tabla 14: Prueba de chi cuadrado de los meses de recuperación. 
 
 
Valor gl
Sig. 
asintótica 
(bilateral)
Chi-
cuadrado 
de Pearson
7,501
a 5 0,186
Razón de 
verosimilitu
des
8,233 5 0,144
Asociación 
lineal por 
lineal
4,547 1 0,033
N de casos 
válidos
58
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Ahora el mismo análisis se realizó pero  por decenios de edad ( Gráfico 11) y se obtuvo 
que no hay diferencia entre la recuperación en meses por decenios de edad que fuera  
estadísticamente significativa con un resultado en la prueba de chi cuadrado de 0,4 04 que 
se muestra en la tabla 15. 
 
Gráfico 11: Meses de recuperación según edad en decenios. 
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Tabla 15:Prueba de chi cuadrado de los meses de recuperación por quinquenios de edad.. 
 
 
En cambio cuando se analizan los meses de recuperación por quinquenios si hay diferencia 
estadísticamente significativa pero no es válida. ( tabla 16). 
Tabla 16: Meses de recupareación según la edad en quinquenios. 
 
 
 
 
Valor gl
Sig. 
asintótica 
(bilateral)
Chi-
cuadrado 
de Pearson
10,419
a 10 0,404
Razón de 
verosimilitu
des
12,541 10 0,25
Asociación 
lineal por 
lineal
2,039 1 0,153
N de casos 
válidos
58
0-4 05--09 10--14 15-19 20-24 25 o mas
0,1 1,2 0,5 0,4 0,8 1,1 4
0,3 5,9 2,4 2,1 3,8 5,5 20
0,2 2,9 1,2 1 1,9 2,8 10
0,3 4,4 1,8 1,6 2,8 4,1 15
0,2 2,6 1,1 0,9 1,7 2,5 9
1 17 7 6 11 16 58
Total
Total
60-64
65-69
70-74
75-79
80 y más
edad
mesesrec
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Se les preguntó a los usuarios si realizaban sesiones de kinesiología y si era asi, se les 
preguntaba cuantas sesiones y si obtuvieron el alta kinésica de sus sesiones. De lo que 46 
usuarios refirieron que no se encuentran de alta kinésica y  28 usuarios  no han hecho 
terapia kinésica. El gráfico 12 muestra que entre los quinquenios de edad la mayoría no 
realizó terapia kinésica, destacando el valor del quinquenio 60-69 con un 15.9%.   
 
 
En la encuesta realizada a los usuarios  se les preguntó si luego de la fractura consideraban 
haber quedado con algún tipo de secuela las que se muestran en el gráfico 13, que se 
observa que un 60.36 refiere haber quedado sin secuelas. 
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Gráfico 13: Porcentajes y frecuencias de tipos de secuelas. 
 
 
En la tabla 17 se preguntó a los usuarios que habían hecho terapia kinésica si  quedaron 
con alguna secuela, destacan los usuarios que hicieron terapia kinésica y refieren no haber 
quedado con secuelas.  
 
Tabla 17: Presencia de secuelas según terapia kinésica 
  rehabKNT 
total   No Si 
secuelas 
Sin secuelas 16,9 18,1 35 
Dism. De fuerza 2,9 3,1 6 
Inmovilidad 0,5 0,5 1 
Movilidad reducida 1,9 2,1 4 
Dolor 3,9 4,1 8 
Pérdida de fuerza 0,5 0,5 1 
Pérdida de fuerza-
dolor 1 1 2 
  0,5 0,5 1 
 total 28 30 58 
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Valor gl
Sig. 
asintótica 
(bilateral)
Chi-
cuadrado 
de Pearson
8,822
a 7 0,266
Razón de 
verosimilitu
des
11,537 7 0,117
Asociación 
lineal por 
lineal
1,676 1 0,195
N de casos 
válidos
58
Tabla 18 10: Prueba de chi cuadrado de secuelas según altas 
kinésicas 
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Para seguir el análisis de variables se realizó un cruce de datos entre usuarios que habían 
hecho rehabilitación y  habían quedado con algún tipo de secuelas (gráfico 14)  y no hay 
diferencia significativa entre los usuarios que hacían terapia con los que no realizaron, con 
un p= 0.311que se muestra en la tabla 19. 
 
 
 
 
Gráfico 14:Tipo de secuelas según género. 
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Tabla 19: Prueba de chi cuadrado de tipo de secuelas según genero. 
 
 
 
Cuando el mismo análisis de variables secuelas, en la tabla 20, y decenios de edad se 
comparan, se obtiene que si hay cambios estadísticamente  significativos, pero no es 
considerable porque la frecuencia esperada es mayor a 0,05 que se observa en la tabla 21. 
 
 
Valor gl
Sig. 
asintótica 
(bilateral)
Chi-cuadrado 
de Pearson
8,249
a 7 0,311
Razón de
verosimilitude
s
10,316 7 0,171
Asociación 
lineal por
lineal
1,395 1 0,238
Sin-secuelas
Disminucion-
fuerza
Inmovilidad
Movilidad-
reducida
Dolor Postrado
Perdida-de-
fuerza-
inmovilidad
Perdida-
fuerza-dolor
13,9 2,4 0,4 1,6 3,2 0,4 0,8 0,4
15,7 2,7 0,4 1,8 3,6 0,4 0,9 0,4
5,4 0,9 0,2 0,6 1,2 0,2 0,3 0,2
Secuelas
60-69
70-79
80 y más
Decenios de 
edad 
Tabla 20: Tipos de secuelas según la edad en decenios. 
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Tabla 21:  Prueba de chi cuadradose tipos de secuelas según la edad en decenios. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Valor gl
Sig. 
asintótica 
(bilateral)
Chi-cuadrado 
de Pearson
29,159
a 14 0,01
Razón de
verosimilitude
s
28,036 14 0,014
Asociación 
lineal por
lineal
14,707 1 0
N de casos
válidos
58
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Los factores prevenibles de las fracturas, se consideraron como percepción personal de 
cada usuario, donde se muestra en el gráfico 15 que los usuarios que se ubicaban entre los 
decenios 70-79 consideran que si hubieran sido prevenibles sus fracturas. 
Gráfico 15: frecuencias de percepción personal de prevención de fractura 
 
 
 Pero este dato no es estadísticamente significativo ya que en la tabla 22 se muestra un p= 
0.696.  
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Tabla 22. Prueba de chi cuadrado la percepción personal de la prevención de fractura. 
 
 
 
 
 
Si hay un cambio significativo cuando ese analizan los mecanismos entre caidas y 
traumatismos con nivel de significación de 0.01( tabla 23) donde los pacientes que se han 
caído tienen una percepción que su fractura podría haber sido prevenibles vs los que 
perciben que no se podía haber prevenido.(gráfico 16). 
 
Valor gl
Sig. 
asintótica 
(bilateral)
Chi-cuadrado 
de Pearson
,726
a 2 0,696
Razón de
verosimilitude
s
0,727 2 0,695
Asociación 
lineal por
lineal
0,689 1 0,406
N de casos
válidos
58
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Gráfico 16: Percepción de fractura en relación al mecanismo de lesíon 
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Tabla 23: Prueba de chi cuadrado percepción de fractura. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Valor gl
Sig. 
asintótica 
(bilateral)
Sig. exacta
(bilateral)
Sig. exacta
(unilateral)
Chi-cuadrado 
de Pearson
10,296
a 1 0,001
Corrección 
por 
continuidad
b
8,471 1 0,004
Razón de
verosimilitude
s
10,423 1 0,001
Estadístico 
exacto de
Fisher
0,002 0,002
Asociación 
lineal por
lineal
10,119 1 0,001
N de casos
válidos
58
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La tabla 17 muestra por decenios de edad que mujeres que se ubican entre 60-69 y 70-79 
que sufrieron una caída dicen ques hubiera sido prevenible. 
Tabla 11 percepción de la fractura según la edad en decenios. 
    percepción de la fractura  
    no si 
    traumatismos caídas traumatismos caídas 
edad 
60-69 
género  
hombre 4 1 1 5 
mujer 1 5 0 6 
70-79 
hombre 3 1 2 5 
mujer 2 4 0 9 
80 y más 
hombre 1 0 0 2 
mujer 1 1 1 3 
 
 
Tabla 25: Prueba de chi cuadrado de percepción de fractura según la edad en decenios. 
 
 
 
Cuando los datos a analizar se separan por género, se obtiene el gráfico 17, que destaca 
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nuevamente que las mujeres que sufrieron caída creen que podrá haberse prevenido. 
 
 
Entonces la tabla 26 demuestra que por medio de  la prueba de chi cuadrado la 
significancia de la percepción positiva de los adultos mayores ante una posible 
prevención. 
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Tabla 26:  Prueba de chi cuadrado de percepción de la prevención según el género. 
 
 
 
En el gráfico 18 destaca que los usuarios ubicados en el decenio 70-79 refieren que su 
fractura fue por caídas y que si se podría haber prevenido. Los datos estadísticos se 
muestran en la tabla 27. 
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Gráfico 18:Mecanismo de lesión según la percepción y la edad en decenios. 
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Tabla 27: Prueba de chi cuadrado de mecanismo de lesión según la percepción y la edad 
en decenios 
 
 
Respecto al lugar donde ocurre el incidente los usuarios refieren que la mayor cantidad de 
fracturas ocurrio en la calle, luego le sigue patio de su hogar y dentro de éste, y en ultimo 
lugar el incidente ocurrió en el trabajo. (gráfico 19). Los datos estadísticos se muestran en 
la tabla 28.  
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.  
Tabla 12: Prueba de chi cuadrado de percepción según el lugar donde ocurre la fractura. 
 
 
En la tabla 29 al analizar los datos por género se observa que los incidentes que ocurrieron 
en la calle refieren tanto hombres como mujeres que el evento si se podría haber 
prevenido. 
Percepcionf
x
Chi cuadrado 3,112
gl 3
Sig. ,375
a,b
lugaracot
Gráfico 19: Lugar donde ocurre la fractura según la percepción de ésta. 
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Tabla 29  lugar donde ocurre la fractura según la percepción de cada género. 
 
  
 
 
 
Y por último se les preguntó a los usuarios cuales eran sus enfermedades crónicas, las se 
se muestran en el gráfico 20, separaas por género. 
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Gráfico 20: Enfermedades crónicas según género. 
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5. Discusión. 
Debido a que el paso de los años conlleva grandes cambios para los adultos mayores es 
que el envejecimiento mundial es un problema de magnitud 3; 11; 17. De las consecuencias 
por estos cambios, las más relevantes son las caídas, ya que junto con la edad son los 
factores de riesgos más  sobresalientes en las fracturas 4; 8 27; 28; 36. Y a su vez estas 
conllevan un gran índice de morbi-mortalidad 4; 7; 14; 26; 27, existen pocos estudios sobre la 
epidemiología de las fracturas en adultos mayores 29. Es por esto que los datos descritos 
en este estudio indican que el porcentaje de fracturados del total de adultos mayores 
inscritos en el Cesfam Lo Hermida incluyendo sus 4 sectores y que se encuentran vivos 
en el momento del estudio, es de un 2,73%, de los cuales la edad promedio de los pacientes 
fracturados fue de  72,78 años de edad, con una  desviación estándar 6,5 y diferenciados 
por grupo etario y género dan como resultado que la edad promedio en los hombres fue 
de 72 años con una desviación estándar de 6,3, mientras que la  edad promedio de las 
mujeres 74 años de edad con una desviación estándar de 6,2. 
Luego de ver estos resultados utilizamos la tabla de u de mann- whitney encontrando que 
no hay diferencias significativas en el promedio etario por género, aun cuando en la 
literatura índica que el género femenino existe mayor incidencia 26. Esto puede deberse a 
que las mujeres presentan una mayor desmineralización ósea y tenderían a caerse por 
problemas de estabilidad 23-44, además de que tienen mayor probabilidad de obtener 
factores de riesgo, como por ejemplo la depresión 23. 
Estos datos indican que el promedio de los fracturados son AM menores a 75 años 
considerados adultos mayores jóvenes, obteniendo una similitud con estudios aplicados a 
otras comunas de la ciudad 50. de acuerdo a los datos aportados por la población, como 
investigadores creemos que el alto índice de caidas se debe a que  la mayoría de los 
usuarios eran activos en cuanto a trabajo y actividad física, como también que la mayoría 
de los adultos mayores afectados son del género femenino. 
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Las localizaciones más comunes de las fracturas encontradas en nuestro estudio fueron en 
la zona costal con un 27,6%, mientras que en la literatura encontramos estudios que avalan 
nuestros resultado 56. También existe controversia debido a que otras investigaciones en 
Chile indican que las fracturas con más incidencia son de fémur, antebrazo, humero y 
pelvis respectivamente43. Mientras que el tipo de fractura más común fue la desplazada, 
asociadas a la localización antes mencionada. Las causas de fractura más frecuentes 
fueron las caídas  con un 72,4 % de la población estudiada, dejando a las fracturas 
provocadas por un traumatismo con un 27,6%, si bien se aprecia una gran diferencia de 
porcentajes, debido al reducido universo analizado, estadísticamente nuestros datos no son 
significativos. Sin embargo si lo son al momento de comparar la apreciación de si la 
fractura puede haberse prevenido o no, ya que aquellos paciente que sufrieron una fractura 
por caída piensan que si se pudo haber prevenido y obtuvimos un nivel de significación 
de p=0.01, esto quiere decir que las personas creen que los accidentes traumáticos no 
pudieron ser prevenidos por ellos debido a que la gran mayoría sucedieron en la calle 
donde no tienen control de lo que pasa, en cambio que las fracturas por caídas si eran 
prevenibles, ya que muchas de ellas fueron por descuidos o por sobreestimar sus 
capacidades. 
Según varios estudios revisados, ponen énfasis en la prevención de las caídas, debido a 
que más de un tercio de los adultos mayores se caen al año y las probabilidades de caer 
aumentan con la edad, como ya se ha descrito es posible que dicha caída termine en una 
fractura 7; 14; 26; 28. Chile tiene una prevalencia promedio de caída de un 34,6% al año8; 36. 
Aunque existen guías clínicas que exponen mecanismo para prevenir caídas como el test 
Time Up and Go54. Con los datos que obtuvimos en el estudio sobre el mecanismo de 
fractura mas recurrente, indica que las caída son las causas mas repetitivas en las fracturas, 
afectando mayoritariamente a mujeres, por lo que creemos que es necesaria la entrega de 
información de forma personal, persistente realizando seguimiento a los usuarios, además 
de los talleres de asistencia voluntario o las aplicaciones de los test, como el antes 
mencionado. 
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Otro punto relevante es que 82,8% de los 58 adultos fracturados participantes de la 
investigación,  no tienen el alta kinésica y 48,3% de ellos nunca realizaron rehabilitación 
kinésica, por lo que hasta el día de hoy no tienen una completa recuperación y sufren de 
secuelas, lo que afecta directamente en las actividades de la vida diaria de los adultos 
mayores como se describe en la literatura43. Por estos motivos es que la promoción cumple 
un gran rol en la prevención.  
Una de las fortalezas del estudio es que es el único trabajo en su tipo en el Cesfam lo 
Hermida y a nivel local que describa lo que ha sucedido con los adultos mayores 
fracturados, además de servir como indicador o base para próximos estudios realizados en 
el mismo establecimiento o comuna, para poder realizar planes de prevención y 
promoción en esta área. 
En cuanto a las debilidades encontramos que la cantidad de adultos mayores fracturados 
ubicados y que participan en el estudio, es muy baja en comparación con el universo total. 
Otra debilidad es que en la realización de la encuesta en ningún momento se tomo en 
cuenta la utilización de ayudas técnicas, que podrían haber explicado las altas frecuencias 
de caída como mecanismos de lesión, ya que el estudio sobre el factor de riesgo del uso 
de ayuda técnica en el adulto mayor con antecedentes de caídas aplicado en el mismo 
Cesfam durante los años 2008-2009, indica que los adulto con ayudas técnicas tienen un 
riesgo relativo de caída de 2.214 con respecto a un adulto mayor que no utiliza ayuda 
técnica57. 
Como evaluadores de este estudio sugerimos a todo el personal del área de la salud del 
Cesfam Lo Hermida que la prevención no sea tan solo de forma general, si no que por 
medio de los registros de las fichas, puedan realizar una entrega de información 
personalizada a aquellos adultos mayores afectados por estas fracturas. Como sugerencia 
para nuevas investigaciones seria aumentar el universo a estudiar, abarcando la población 
a nivel comunal, para obtener muestras más significativas y dar énfasis en estrategias de 
prevención en la población AM donde el rol del kinesiólogo juega un importante labor en 
realización de talleres, educación y promoción de actividad física en los AM.  
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6. Conclusión. 
Se encontró en este estudio que la población fracturada de adultos mayores, inscrita en el 
Cesfam Lo Hermida al año 2014 es de un 2,73% de la población adulto mayor. 
Solo a el 36,8% de loa AM fracturados participaron en el estudio.  
El promedio de edad de los adultos mayores fracturados fue de  75 años. Siendo en 
hombres la edad promedio de 70 años de edad y en mujeres 74 años de edad, según el 
diagrama de caja realizado en este estudio. 
Dentro de la cisrcunstancia en que ocurre la fractura mencionados por los usuarios, el 
principal mecanismo de lesión al momento de fracturarse que refieren los AM en este 
estudio fueron las caídas, tanto como dentro de su hogar o fuera de él. 
En cuanto a la localización de la fractura la más frecuente en esta muestra fue en miembro 
superior en mujeres, mientras que la fractura de tronco derecho fueron más frecuentes en 
los hombres. 
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Anexos 
 
Cuestionario dirigido a los usuarios AM inscritos en el CESFAM Lo Hermida de 
Peñalolén. 
 
Buenos días (tardes) estamos llamando del consultorio Lo Hermida se encontrará –
nombre del paciente). 
Estamos llamando del consultorio ya que estamos realizando una investigación sobre 
todas aquellas personas mayores de 60 años que han sufrido alguna fractura, por lo que 
necesitamos realizar algunas preguntas . ¿Le gustaría participar?¿Tiene unos minutos? 
 
1. ¿Cómo  se fracturó? (explicar el mecanismo) 
2. ¿Cuándo  paso esto? 
3. Si la fractura fue una. ¿Uds se ha caído anteriormente? ¿Cuantas veces? 
4. ¿Porqué  se cayó? Describir las causas. 
5. ¿Dónde  se cayó? ( dentro de la casa dentro, afuera de ella, calle) 
6. ¿En qué  lugar específico fue la caída ?( dormitorio o patio) 
7. ¿Qué  tratamiento le realizaron para la fractura? ( cirugía, yeso, férula 
kinesiología,  terapeuta ocupacional)  
8. ¿Realizó terapia kinésica en el CESFAM? ¿Si es cuantas sesiones asistió? 
9. ¿Cuándo  la dieron de alta? 
10. ¿Quedó con alguna secuela? ( disminución de fuerza, rigidez articular, dolor,entre 
otros). 
11. ¿Ud. cree que la fractura se podría haber prevenido? ¿Porque?o ¿Cómo? 
 
 
